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MONOGRAPHIE 


Otite moyenne aigue de I'enfant 

La vaccination generalisee contre le pneumocoque a bouleverse 
I'epidemiologie bacterienne de I'otite moyenne aigue: Haemophilus 
influenzae est devenu le germe le plus souvent responsable. 

Seule I'otite moyenne aigue purulente justifie une antibiotherapie, 
mais uniquement chez I'enfant de moins de 2 ans et chez I'enfant 
plus age ayant une symptomatologie bruyante. 


Robert Cohen* 

P remiere infection bacterienne tous ages confondus, 
I’otite moyenne aigue est aussi une des premieres cau- 
ses de prescription d’antibiotiques. Elle constitue Tun 
des problemes pediatriques les plus frequents. Le pic d’in- 
cidence se situe entre 6 mois et 2 ans. Plus de deux tiers 
des enfants ont un episode d’otite moyenne aigue avant 
l’age de 3 ans et plus d’un tiers ont 3 otites durant cette 
meme periode. 1 L’otite moyenne aigue survient en general 
au decours ou au cours d’une infection virale des voies 
respiratoires superieures. 2 C’est d’ailleurs, et de loin, la 
complication la plus frequente des rhinopharyngites de 
I’enfant. Parmi les facteurs de risque, le premier est tres 
certainement la frequentation des creches. 3 

MICROBIOLOGIE 


Les bacteries le plus souvent en cause avant la vaccination 
generalisee par Prevenar etaient Streptococcus pneumo- 
nide (30 a 40 %), Hxmophilus influenzx non typable (20 
a 40 %) et Moraxella catarrhalis (5 a 15 %), Streptococcus 
pyogenes (streptocoque beta-hemolytique) etant moins 
souvent incrimine. 3 Avec l’administration en routine du 
vaccin pneumococcique heptavalent, I’epidemiologie bac- 
terienne a change de fagon significative : preponderance 
de H. influenzdc et surtout reduction nette de la resistance 
du pneumocoque. 4,5 En effet, en Lrance en particulier, la 


resistance aux beta-lactamines et macrolides des souches 
de pneumocoques impliquees dans les otites moyennes 
aigues etait tres elevee et depassait 60 %, avec plus de 
30 % de souches hautement resistantes a la penicilline. 
Chez les patients vaccines par le Prevenar, les souches 
hautement resistantes (celles qui posaient des problemes 
therapeutiques) ont diminue de plus des trois quarts et les 
souches intermediaires de plus de moitie. 5 

En revanche, 25 a 40 % des H. influenzdc et 90 a 100 % 
des M. catarrhalis sont producteurs de beta-lactamases, 
inactivant ainsi les penicillines. 6 De plus, depuis quelques 
annees en France, des souches d’H. influenzx resistantes 
aux beta-lactamines par modification de proteines de liai- 
son a la penicilline emergent, representant actuellement 
plus de 10 % des souches. 6 

DIAGNOSTIC 


Manifestations cliniques 

Les signes fonctionnels et generaux de I’otite (fig. 1) 
sont polymorphes et variables en fonction de l’age du 
patient: schematiquement, plus I’enfant est jeune, plus la 
symptomatologie est trompeuse. 

Les symptomes de I’otite moyenne aigue peuvent etre 
divises en trois groupes : 
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INFECTIONS AIGUES DES VOIES RESPIRATOIRES HAUTES DE L'ENFANT OTITE MOYEN N E AIGUE 



lilLiiil Trepied du diagnostic de I'otite moyenne aigue. 


- ceux qui sont associes a l’infection virale declenchante 
(rhinoirhee, toux, eventuellement fievre, anorexie, vomis- 
sements ou diairhee) ; 

- ceux qui sont lies specifiquement a l’otite (otalgie, inita- 
bilite, insomnie, hypoacousie, otorrhee, eventuellement 
fievre et ses signes associes) ; 

- les temoins d’une autre localisation infectieuse comme 
une conjonctivite purulente. 

Pour affirmer le caractere « aigu » de Finfection, ces 
symptomes doivent etre apparus recemment, et souvent 
soudainement. 

Certaines associations de signes cliniques peuvent 
orienter vers la responsabilite d’une bacterie plutot 
qu’une autre et ainsi orienter le choix antibiotique : 

- lorsqu’une otite est febrile 38,5 °C), et hyperalgique 
(douleur intense, reveils nocturnes), la probability qu’il 
s’agisse d’un pneumocoque est plus importante 

O 60%); 78 

- Fassociation d’une otite et d’une conjonctivite oriente 
davantage vers H. influenzae 80 %) ; 9,10 

- une otorrhee brutale precedee d’otalgies intenses, chez 
un grand enfant, suggere une infection a streptocoque du 
groupe A. 

Du fait de la frequence de cette affection en pediatrie et 
de son polymorphisme, un examen otoscopique soigneux 
doit etre systematique chez l’enfant. 

Examen otoscopique 

C’est la cle de voute du diagnostic. Une traction vers le 
haut et vers l’arriere du pavilion de l’oreille facilite la 
vision du tympan (fig. 2) . Le conduit auditif externe etant 
souvent encombre de debris cerumineux et epidermiques 


qui rendent difficile la vision du tympan, un nettoyage 
doux et atraumatique du conduit auditif externe, soit par 
lavage, soit par un porte-coton imbibe ou un autre instru- 
ment mousse, est souvent necessaire. En cas d’obstruction 
plus importante, le lavage ou l’aspiration sont preferables. 
La qualite de l’otoscope utilise est aussi un element essen- 
tiel : depuis quelques annees, des otoscopes permettant 
une vision de qualite, grace a une meilleure luminosite 
(fibre optique) et un grossissement superieur, sont dispo- 
nibles sur le marche. Ils constituent un reel progres pour 
le diagnostic de I’otite moyenne aigue (fig. 3). Quel que 
soit le type d’otoscope, son bon fonctionnement suppose 
l’utilisation de piles (ou de batteries) ainsi que de lampes 
fonctionnant de fagon optimale. 

L’otite moyenne aigue purulente doit etre distinguee 
de I’otite congestive et de I’otite seromuqueuse (fig. 1) : 

- I’otite congestive (fig. 4) correspond a une congestion 
des tympans le plus souvent d’origine virale, au cours 
d’une rhinopharyngite le plus couramment spontanement 
resolutive ; elle se traduit par une augmentation de la vas- 
cularisation tympanique, d’abord limitee au pourtour du 
manche du marteau, elle s’etend ensuite au reste du tym- 
pan lors de l’evolution de I’otite ; la transparence tympa- 
nique est peu perturbee ; 

- I’otite seromuqueuse se manifeste par un epanchement 
retrotympanique sans inflammation marquee ni otalgie, 
ni signes generaux; un niveau hydro-aerique est parfois 
visible ; 

- pour porter le diagnostic otoscopique d’otite moyenne 
aigue purulente, des signes temoignant d’un epanche- 
ment retrotympanique et une inflammation doivent etre 
mis en evidence ; en dehors d’une otorrhee spontanee, le 
diagnostic d’otite moyenne aigue peut etre porte lorsque 
s’associent une opacite tympanique et Fun des signes sui- 
vants : congestion marquee, bombement marque, conges- 
tion moderee associee a une modification moderee des 
reliefs tympanique s. 



) Ne traiter par antibiotique que les otites moyennes aigues 
purulentes diagnostiquees de fagon certaine, 
systematiquement chez Tenfant de moins de 2 ans, 
uniquement pour les formes les plus symptomatiques 
apres cet age. 

•) Chez les enfants correctement vaccines par le Prevenar, 
le pneumocoque n'est plus le germe predominant 
et sa resistance aux antibiotiques a chute de fagon 
considerable. 

•) Des souches d ’H. influenzae resistantes aux beta-lactamines 
par modifications des proteines de liaison de la penicilline 
emergent en France. 
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QUAND PRESCRIRE UN ANTIBIOTIQUE ? 


La prescription d’un traitement antibiotique dans l’otite 
moyenne aigue doit prendre en compte plusieurs donnees 
en apparence contradictoires : Fantibiotherapie a diminue 
la mortalite et Fincidence des complications graves ; la 
majorite des otites moyennes aigues guerissent spontane- 
ment; enfin, le poids ecologique de toute prescription anti- 
biotique inutile apparait de moins en moms supportable. 11 
II fait peu de doute que les antibiotiques aient joue un role 
dans la diminution de frequence des complications infec- 
tieuses secondaires a l’otite moyenne aigue. La reduction 
de la mortalite liee a l’otite moyenne aigue entre les 
annees 1940 et 1982, aux Etats-Unis, ne pouvait etre rap- 
portee ni a Finstallation de nouveaux vaccins ni a Famelio- 
ration des conditions socioeconomiques. 12 

De plus, la sur-utilisation des antibiotiques quelle que 
soit la pathologie traitee, a pour consequence Faugmenta- 
tion de la pression de selection et contribue a Fevolution 
preoccupante de la resistance aux antibiotiques. 13 

Les etudes cliniques, antibiotiques versus placebo 
montrent qu’approximativement 80 % des patients sous 
placebo sont gueris entre le 7 e et le 14 e jour, contre envi- 
ron 95 % dans le groupe qui regoit un antibiotique. 11 
Ainsi, sur 7 enfants recevant un antibiotique pour otite 
moyenne aigue, un seul en profite reellement. Le benefice 
de Fantibiotherapie parait d’autant plus important que 
l’enfant est jeune (moins de 2 ans) et symptomatique 
(otite purulente, fievre importante, imtabilite, otalgie). 14 

La resolution spontanee depend en fait de la bacterie 
impliquee; elle est probablement superieure a 75 % pour 
M. catarrh alis, d’environ 50 % pour H. influenzae mais cer- 
tainement moindre (de Fordre de 20 %) pour S. pneumo- 
niae et S. pyogenes. 15 La generalisation de la vaccination 
par le Prevenar contribue vraisemblablement a ameliorer 
le taux de guerison spontanee des otites moyennes aigues. 

L’effet relativement modeste des antibiotiques doit 
conduire a limiter la prescription de cette classe therapeu- 
tique, d’une part en ameliorant le diagnostic clinique de 
l’otite moyenne aigue purulente, d’autre part en ne trai- 
tant que les otites susceptibles de se compliquer. Dans les 
recommandations de FAfssaps, seule l’otite moyenne 
aigue purulente (fig. 1) justifie une antibiotherapie ; 16 
l’otite congestive n’est pas une indication de Fantibio- 
therapie ; les antibiotiques ne sont pas recommandes dans 
les otites seromuqueuses ; cependant, une evolution pro- 
longee associee a une hypoacousie incite a prendre Favis 
d’un oto-rhino-laryngologiste. 

Meme en cas d’otite moyenne aigue purulente, Fanti- 
biotherapie ne doit pas etre systematique. Chez Fenfant 
de moins de 2 ans, quelle que soit la gravite du tableau cli- 
nique, et chez Fenfant plus age ay ant une symptomato- 
logy bruyante (fievre elevee, otalgie intense, otorrhee), 
Fantibiotherapie reste indiquee. En revanche, chez Fen- 
fant de plus de 2 ans peu symptomatique, l’abstention de 
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Complication la plus frequente des rhinopharyngites 
de I'enfant, I'otite moyenne aigue est la premiere infection 
bacterienne tout age confondu et une des premieres causes 
de prescription d'antibiotiques. 

H. influenza non typable est devenu la bacterie le plus 
souvent responsable d'otite moyenne aigue; des souches 
resistantes aux beta-lactamines par modifications 
des proteines de liaison de la penicilline emergent en France. 

Chez les patients correctement vaccines par le Prevenar, 
les souches de pneumocoques hautement resistantes (celles 
qui posaient des problemes therapeutiques) ont diminue 
de plus des trois quarts. 

'•••■) Le diagnostic d'otite moyenne aigue purulente repose sur une 
triade: des signes fonctionnels (otalgies) et generaux (fievre) 
d'apparition recente, un epanchement retrotympanique 
et une inflammation tympanique. 

Ne traiter par antibiotiques (amoxicilline-acide clavulanique 
ou cefpodoxime proxetil) que les otites moyennes aigues 
purulentes diagnostiquees de fagon certaine, systematiquement 
chez I'enfant de moins de 2 ans, uniquement pour les formes 
les plus symptomatiques apres cet age. 

Se servir de I'anamnese et des correlations bacteriocliniques 
pour choisir I'antibiotique. 

l’antibiotherapie doit etre envisagee. Lorsqu’on choisit 
l’observation, il est important d’assurer un suivi pendant 
48 a 72 heures et, si I’enfant demeure symptomatique, un 
traitement antibiotique est prescrit. Que I’enfant regoive 
ou non des antibiotiques, pour le traitement de la douleur 
et de la fievre, on peut utiliser soit le paracetamol, soit 
l’ibuprofene. Lorsque l’effet analgesique de l’un de ces 
medicaments est insuffisant, on peut recourir a la codeine. 

QUEL ANTIBIOTIQUE ? 


Le medicament le plus actif par voie orale sur les pneumo- 
coques resistants a la penicilline est l’amoxicilline. Le plus 
actif sur H. influenzae (y compris les souches resistantes 
oar modification des proteines liant les penicillines 
PLP]) est le cefpodoxime proxetil. 

- En cas d’otite febrile et douloureuse, il faut viser en prio- 
rite le pneumocoque et privilegier l’association amoxi- 
cilline-acide clavulanique. L’association amoxicilline- 
acide clavulanique et non l’amoxicilline seule, car les 
otites moyennes aigues purulentes sont traitees sans exa- 
men bacteriologique et les correlations bacteriocliniques 
ne sont qu’indicatives, les autres bacteries secretrices de 
beta-lactamase (H. influenzae , M. catarrhalis) pouvant etre 
impliquees. 

- En cas de syndrome otite-conjonctivite orientant vers 
H. influenzae , le cefpodoxime proxetil doit etre prefere. 


- En l’absence d’orientation clinique, l’association amoxi- 
cilline-acide clavulanique, le cefpodoxime proxetil ou le 
cefuroxime axetil peuvent etre utilises indifferemment. 

Le recours a la ceftriaxone en une seule injection 
intramusculaire doit rester exceptionnel en premiere 
intention. En cas d’allergie aux penicillines, sans contre- 
indication aux cephalosporines, le cefpodoxime proxetil 
ou le cefuroxime axetil sont recommandes. En cas de 
contre -indication aux beta-lactamines, chez I’enfant de 
moins de 6 ans, c’est l’association erythromycine-sulfafu- 
razole qu’il faut prescrire, chez I’enfant de plus de 6 ans, 
la pristinamycine. La duree de l’antibiotherapie est de 8 a 
10 jours chez I’enfant de moins de 2 ans, de 5 jours apres 
cet age. 

EVOLUTION ET SUIVI 


Les signes fonctionnels et generaux, notamment la fievre 
et l’otalgie, disparaissent en 48 heures. A la fin du traite- 
ment, un epanchement retrotympanique persistant chez 
un enfant qui n’a plus ni fievre ni otalgie est ordinaire- 
ment constitue de liquide sterile. Il ne justifie pas une pro- 
longation ni un changement d’antibiotherapie. Le liquide 
se resorbe spontanement en moins de 3 mois dans 90 % 
des cas. 

L’echec est defini par l’aggravation, la persistance ou la 
reapparition des signes fonctionnels et generaux au-dela 
de 48 heures de traitement, pendant la duree de celui-ci 
ou dans les 3 jours qui suivent son arret, ainsi que par la 
persistance des signes otoscopiques. Seule la paracentese, 
suivie d’un examen bacteriologique de qualite permet 
d’isoler la bacterie responsable, de tester sa sensibilite aux 
antibiotiques et de guider l’antibiotherapie. 16 En atten- 
dant les resultats de l’examen bacteriologique ou en leur 
absence, le choix de I’antibiotique peut etre guide par la 
clinique (les memes correlations bacteriocliniques sont 
pertinentes) et les antecedents du patient. En effet, la bac- 
terie impliquee dans l’echec depend aussi du statut vacci- 
nal du patient et de I’antibiotique recu : 

- chez les enfants correctement vaccines par le Prevenar, 
c’est H. influenzae qui predomine chez les patients traites 
par l’amoxicilline ; n 18 

- chez les enfants traites par le cefpodoxime proxetil, 
quand l’echec survient pendant le traitement, c’est 
presque toujours du pneumocoque qui est isole. 

La ceftriaxone (50 mg/kg/j en une injection journa- 
liere pour une duree ^ 3 jours) est efficace contre la tota- 
lite des souches d’H. influenzae , M. catarrhalis et pratique- 
ment l’ensemble des souches de pneumocoques. Le 
cefpodoxime proxetil est la molecule administrable par 
voie orale la plus interessante quand l’echec est du a 
H. influenzae. L’amoxicilline a haute dose (150 mg/kg/j 
en 3 prises) est la molecule administrable par voie orale la 
plus performante quand l’echec est du a des pneumo- 
coques resistants. 
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Les recidives sont definies par la reapparition des 
signes et symptomes d’otite moyenne aigue plus de 
3 jours apres la fin du traitement antibiotique. Elies peu- 
vent etre liees a la meme bacterie que l’episode initial ou a 
une autre bacterie (souvent resistante) presente dans le 
rhinopharynx. En effet, si le traitement antibiotique initial 
sterilise efficacement l’oreille moyenne, son effet sur le 
portage rhinopharynge est moindre. Les bacteries 
responsables des recidives sont plus souvent resistantes 


aux antibiotique s, car elles ont subi une pression de selec- 
tion lors de l’antibiotherapie initiale. Plus la recidive sur- 
vient a distance de Fepisode initial, plus elle a de chances 
d’etre causee par une bacterie differente et nouvellement 
implantee dans le rhinopharynx. ■ 


Hauteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Child acute otitis media 


Most frequent complication of children upper respiratory tract infections, acute otitis media is the leading cause of bacterial infections and one of the 
leading causes of antibiotic prescriptions. Under the combined effect of Prevenar immunization and the reduction of the use of antibiotics in France, 
the highly resistant strains of pneumococci (those which posed therapeutic problems) decreased moreover of the three quarter. Non typable 
H. influenzae became the main bacteria responsible of AOM, and resistance to the fB-lactams by change of penicillin binding proteins is an emergent 
problem in France. The diagnosis of purulent OMA is based on a triad: recent onset functional (otalgia) and generals (fever) signs, middle ear effusion 
and tympanic membrane inflammation. The official French guidelines suggest prescribing antibiotics (amoxicillin-acid clavulanate-cefpodoxime proxetil) 
only for purulent acute otitis media diagnosed in an unquestionable way, systematically in the child of less than two years, only for the most 
symptomatic forms after this age, while making use of the history and the clinical and bacteriological correlations to choose antibiotic. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 1 791-5 
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RESUME Otite moyenne aigue de Fenfant 


Complication la plus frequente des rhinopharyngites de Fenfant, I'otite moyenne aigue est la premiere infection bacterienne tous ages confondus et une 
des premieres causes de prescription d'antibiotiques. Sous I'effet combine de la vaccination par le Prevenar et de la reduction de I'utilisation des 
antibiotiques en France, les souches de pneumocoques hautement resistantes (celles qui posaient des problemes therapeutiques) ont diminue de plus 
des trois quarts. H. influenzae non typable est devenu la bacterie le plus souvent responsable d'otite moyenne aigue, et des souches resistantes aux 
beta-lactamines par modifications des proteines de liaison de la penicilline emergent en France. Le diagnostic d'otite moyenne aigue purulente repose 
sur une triade: signes fonctionnels (otalgies) et/ou generaux (fievre) d'apparition recente, epanchement retrotympanique, inflammation tympanique 
lors de I'examen otoscopique. Les recommandations officielles, en France, suggerent de ne traiter par antibiotiques (amoxicilline-acide clavulanique ou 
cefpodoxime proxetil) que les otites moyennes aigues purulentes diagnostiquees de faqon certaine, systematiquement chez Fenfant de moins de 2 ans, 
uniquement pour les formes les plus symptomatiques apres cet age en se servant de Fanamnese et des correlations bacteriocliniques pour choisir 
Fantibiotique. 
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